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　はじめに
　当病棟は老年科、眼科、神経科の三科混合病棟であ
ることは周知の通りである。昨年度の院内看護研究会
で報告した、固定チーム制と個別受持制を導入して1
年を経過した。この体制は、ケアーに一貫性と継続性
があり、患者の安全を確保し、看護行為に責任がもて
ることを目的として導入された。その初期目標として、
患者ケアー及び患者カンファレンスの充実化と、申し
送り所要時間の短縮化をあげ実践して来た。しかし1
年経過した現在、申し送りの短縮化は改善されず、導
入当初、AB両チーム合同で行えると想定していた申
し送りが実現出来ない現状である。そこで今回は短縮
へ向けて、申し送り手順を作成した。それに沿って申
し送りを進めることに依り、内容の統一とケアーの継
続性が高められ、且つ、時間の短縮が望めるのではな
いかと仮説をたて調査をしたので報告する。
　1）　当病棟の概要
（Dベット数　（ii）看護体制　liii）勤務体制については、第
8回院内看護研究会第7群、106頁参照。
（jv）申し送り体制（深夜から日勤へ）①看護管理事項（
管理日誌・通達事項）②新入院患者、③重症患者につ
いては、日勤者全員で受ける。その後A、Bチームに
分れて各チームの個々の患者の申し送り、カンファレ
ンス、看護計画及び修正を行う。
　2）　研究目的
患者ケアーを継続する為に必要な、指示、情報を過不
足なく正確に申し送れ、且、短時間で申し送ることが
出来る方法を考える。
　3）　研究方法
（1）研究期間：昭和63年6月16日～現在に至る。
（皿）対　　象：15西病棟看護婦　24名。
（m）方　　法：
　①現状の申し送り所要時間について調査する。
申し送り所要時間測定と申し送り録音（深夜～日勤へ）
（；期間6／16～7／6）
　②申し送り手順作成し、実施と評価及び修正をする。
申し送り所要時間測定と録音。①②の申し送り所要時
間を比較し、内容の分析と評価をする。（期間8／8～
8／30　）
　③②で作成された手順を修正し、新手順作成する。
新手順で申し送り実施、所要時間測定と録音及び内容
等①②③と比較評価する。（期間10／10～10／30）
　④アンケート調査にて申し送り短縮所要時間の効果
について調査する。
　4）　結果及び考察
①　現状の申し送りの反省点、改善の糸口を見出す為
に所要時間の測定を行い、更に自分自身の申し送りを
テープで再生し、自己及び他者評価を行った。当院の
院内申し送り基準は患者1人に要する時間を1分以内
としている。当病棟では、看護管理事項（伝達事項含
む）5．6分、新入院患者1人平均5．6分、既入院患者
1人平均2．0分であった。江別に見ると、老年科1人
平均2．6分、眼科1．5分、神経科1．8分である。老年
科の2．6分は院内基準の2倍以上であり、現状は如何
に長い申し送りを行っているか明白となった。ここで
問題の多い老年科を見た場合、入院患者全員が日常生
活行動は全面的、又は部分的に何らかの介助が必要で
あり、従ってケアーを継続させるための情報が他科よ
り多いと考えられる。神経科は精神症状出現の程度に
より、所要時間は各個人に、可成りのばらつきがある。
眼科は術後の患者についてのみ延長していると考えら
れた。
チーム毎に見るAは2．3分、Bは2，0分であった。こ
れは両チームに老年科が配分されている為と思われる。
録音による各看護婦の内容評価を総合すると、看護婦
は自己の能力と経験レベルで行い内容にばらつきがあ
り統一性の欠如が見られた。又、重複して申し送ら
れたり、不要と思われる情報と無駄な言葉が多かった。
特に新人看護婦に多く見られた。その為受け手がまと
めにくいという問題点が抽出された。この期間は新人
看護婦は伺勤、或は1人立ちの時期であり所要時間に影
響があった。全体を通しての申し送りで、Aの新人看
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図1　　全体の申し送り時間の推移
　一期間①手順作成前（6／16～7／6）②手順作成後（8／10～8／30）③新手順作成後（10／10～10／30）
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表1　　患者一人あたりに要する申し送り時間の推移
科 チ　一　ム
老年性 眼　　　科 神　経科 平　　　均 A B 入院患者
① 2．6 1．5 1．8 2．0 2．3 2．0 5．6
② 1．5 1．0 2．2 1．6 1．3 1．8 5．3
③ 2．2 1．1 1．4 1．6 1．5 2．0 3．9
護婦所要時間は56．2分その他の看護婦41．6分。B新
人看護婦所要時間47．5分、その他の看護婦42分であ
りABともに約6～15分の差があった。
②上記①の考察をもとに、申し送りの統一を図るた
めに院内申送り基準に沿って、当病棟の申し送り手順
を作成した。手順使用後の申し送り所要時間は〈図1
＞、＜表1＞の如くである。
＜図1＞期間①②を比較すると全体の申し送り時間は、
看護管理事項2．5分、Aチーム2分、　Bチーム6．5分
短縮出来た。
しかし、これがく表1＞の患者1人に要した申し送り
時間は老年科、眼科共に1分前後短縮されているが神
経科は逆に0．5分延長している。
又、チーム別にみるとAは1人平均1分の短縮が認め
られるが、Bは、手順作成後も殆んど変化がなかった。
従って、全体の申し送りでは、AよりBが短縮し30
分代に乗っているが、＜表1＞の患者1人に要した時
間を見るとBよりAの方が短縮され、逆の結果が出た。
これは申し送られる環境と看護婦の申し送りテクニッ
クに問題があると考えられる。Aの傾向として、環境
に影響されている。申し送る位置はナースステー
ションの中央で行うため、ナースコールは全部Aの看
護婦が受け取り、その都度申し送りは中断される。又
カウンターが近いため患者の応対が多いことから、患
者1人に要する時間を短縮する努力をしても、全体の
申し送りは長くなった。Bは環境的には妨げられない
が、ゆったりとした気分で申し送り、神経科患者は数
日前の状態や、指示等が既に受け手の看護婦が情報と
して得ているもの迄送っている。又内容の重複や不要
なものや、申し送り中にカンファレンスを行っている
等が評価された。又、両チーム共通するものとして、
間のあけ方、　「え一と一」「あの一」といった無意味
な言葉が多い事が指摘された。
これらの傾向を反省し、重要度の選択、及び正確且つ
簡潔に申し送る技術は、看護婦個人の経験と能力が少
なからず影響していると思われる。以上を検討した結
果「手順の項目を、より具体的にする事が同じレベルで
情報を共有し、内容も統一され時間短縮に繋り、ひい
ては情報の質の向上につながる」という結論に達した。
そこで再度、申し送り内容を検討し、項目を細部にわた
り明確化した新手順を作成した。第1回作成した手順
と新手順の内容変化についてはく表2＞（一部抜華）
の通りである。
③新手順使用後の申し送り所要時間は前述く図1＞
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＜表1＞を参照。期間②③を比較すると時間短縮が顕
著に見られたものはく表1＞の入院患者の申し送りの
みである。〈図1＞の全体の申し送り時間をみると、
期間①の時期から見て、管理事項は1分、チーム別で
はAが5分の短縮が見られたが、Bは期間①②より更
に6～13分も延期し、20名の患者に50分の時間
を要してしまった。
これらをテープ録音により評価（チェックリストによ
る評価）した。その結果1）新手順使用の移行期間が
短かく、内容把握が不十分であった。ii）新手順にこ
だわりすぎた。“j　）混合病棟で疾患の多様化、老年科
のケアー量と平行する情報の多量化。iv）期間③の時
期に看護度の高い患者層が入院していた（Bチーム）
V）ナースコールが多く、申し送りの中断があった。
vD看護婦の無駄な言葉は減少し、内容もまとめられ
ていた。viD重要項目の内容選択も可成り成果があっ
た。輔）新手順に沿って申し送ろうとする努力が認め
られた、等の評価が出た。
表皿　　手順、新手順における申し送り基準の内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（一部抜葦）
項　目 手　　　順 新　　　手　　　順
D新入院患者 ゆ 【）
連絡先 ①粘腰に控えてあれば申し送 ①一人暮しの人、ホームに暮している人のみ申し送る。
らない。
lD入院患者の ID ll）
一般状態 ①前日の最高値、対処法 ①左記同様
バイタル 当日の最高億、対処法及び ②伴う症状を送る。　（徴熱程度は串し送らない）
（KT） 最終値を申し送る。 ③熱上昇に伴う症状を関連づけて申し送る。
④熱上昇の原因と考えられるものについては、熱上昇
のところでは申し送らず各々のところで申し送る。
m眼科ope患1の 腕D
ope后 ①特に取り決めない。 ①ope后1日目からは特別な安静度のみ申し送り、安
安静度 静皿度は不要。
lV）検査 lV） iv）
①当日の検査は日勤チーム番 ①当日の検査は全て申し送る。
が朝、検査の書き出しを見
ておき、深夜はEKG．X一
Pは送らない。
V）遺症患者 v）現在の状態から送る。 V）項目が重復していたため、その部分を整理し、順
何時間バイタル、何時間 序化した。
尿
ライン（IVH．持続DIV）
の内容等
なくした。
これらは手順作成したことにより、申し送りについて
考える機会を得ることが出来、従って意識の向上に役
立ったと言える。
〈図一∬〉　看護度別にみた各時期における患者層
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実際の時間チェックに於ては短縮の効果は顕著な変化
は認められなかったがアンケート調査で「短縮された
と思う」と答えた者が67％と半数を越えていた。理
由として次の2点があげられた。i）自分なりに内容
をまとめ選択した。iD手順に沿う様努力し、無駄を
看護度
観察度
A：絶えず観察を要する。
B：1～2時間毎に観察。
C：特に観察の必要なし。
6P％
　　　　　罐　　　鋸
　　　　　Bヨ～鼻。
C　一一N
　31，8S；Cf－B－ll
　　　　　　7，6％
　　　　C一皿　B一皿　　　　　12，3％
　26，9％
生活自由度
1：常に寝たまま。
皿：ベッドで体を起こす。
皿：病室内歩行可能。
N：日常生活不自由なし。
又、所要時間の短縮が図れなかった原因の一つとして、
申し送りの時間チェック期間中に看護度の高い患者が
多かった為ではないかという意見が出た。そこでこの
意見に基き期間中の患者層の調査を行った。〈図1［〉
参照。　　（看護度は日本看護協会を参考）
以上からABチームの申し送り所要時間の差は看護度
も影響すると考えられる。
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　5）　結論
今回我々は申し送り所要時間の短縮を目的とした、『手
順の作成を試み実施した結果以下の事が明確化された。
（1）必要最少限の申し送り内容を明確にする事が出来た。
（2）申し送り内容の統一が図れた。
（3）一部であったが時間短縮が出来た。
（4）看護婦間で申し送りに対する考え方、看護の視点が
培われ、意識づけられた。
（5）申し送り環境により時間延長がある。
（6）老年科、神経科の様な情報量の多い科では、患者の
状態により変化が大きい。
（7）患者数が少くても、看護度の高い患者が多い場合や
看護量の多い場合は、遅延に関係する。
等があげられた。
　手順作成前に見られた、新人看護婦による申し送り
所要時間の延長はその後、見られなかった。これは新
人看護婦が他の看護婦の申し送りレベルに早く近づけ
た点は手順作成が役立ったと考えられる。手順、新手
順作成後に全ては経験年数を問わず、看護婦自身の質
の問題と受け止められる。小野寺①は「申し送りには、
経験年数が問題ではなく、看護に対する視点、考え方
により左右される」と述べているが、これを裏付ける
ことが出来た。
宮崎②らは「申し送り時間は30分前後が望まし
い」と述べ、又、当院内申し送り基準が1人平均1
分以内となっている。従って我々は患者の状態変化や
悪条件の環境等の改善策をたて、到達目標である当病
棟の申し送り所要時間を30～45分にとどめる努力
をしていきたい。
　おわりに
　今回の研究により、申し送りに対する問題意識と解
決行動がとれ、顕著な短縮は望めなかったが、病棟全
員の意識向上に役立てることが出来た。
申し送りの新人教育も早期に計画し、所要時間短縮へ
むけて実践効果をあげたい。又森谷③は「看護記録、
カーデックス、カンファレンスを1つ1つ見直して行
くことが、申し送り内容の充実となり重複がさけられ
時間短縮につながる」と述べているが、我々も今後の
課題として、これらを見直し、申し送りの内容の充実
と同時に時間短縮が図れる様に継続して研究していき
たい。
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